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Sammendrag 
Bakgrunn: De fleste som har diabetes i Norge har diabetes type 2. Antall personer med 
denne sykdommen forventes å øke. Overvekt, fysisk inaktivitet og usunne vaner øker 
risikoen for diabetes. Diabetes og dens relevante risikofaktorer følger en sosial gradient 
hvor de med lavest utdanning har høyest risiko. 
Materiale og metode: Data i oppgaven er hentet fra Tromsøundersøkelse IV, og baserer 
seg på spørreskjema og en liten klinisk undersøkelse. Vi har inkludert 20084 personer 
med data om utdanningslengde og selv-oppgitt diabetes i analysen. Vi har ekskludert 
personer under 35 år og de som oppgir å ha fått diabetes før 35-års alder fra analysen. Det 
er i hovedsak diabetes type 2 vi studerer. I analysene av relasjoner mellom 
utdanningslengde og HbA1c er også personer som oppgir å ha diabetes blitt eksludert. 
Resultat: Det er en signifikant sammenheng mellom diabetesprevalens og 
utdanningslengde for begge kjønn, med sterkest sammenheng for kvinner. For kvinner er 
det en signifikant sammenheng med HbA1c-nivå og utdanningslengde justert for noen 
faktorer. I en mer omfattende analyse var det ingen signifikant sammenheng. For menn er 
det ingen signifikant sammenheng med HbA1c-nivå i noen analyser. Det er signifikant 
sammenheng mellom relevante risikofaktorer og utdanningslengde for begge kjønn. 
Konklusjon: Diabetesprevalens og risiko for diabetes reflektert i økt HbA1c-nivå 
varierer med utdanningslengde. Resultatene våre viser signifikante sammenhenger som 
består etter justering for livsstil. Dette tyder på at et ønske om å redusere sosiale ulikheter 
i helse i tillegg til å fokusere på den enkeltes levevaner, må inkludere tiltak på 
samfunnsnivå som bidrar til utjevning av ugunstige levekår. 
Nøkkelord: Diabetes, HbA1c, risikofaktorer, sosioøkonomisk status, utdanningslengde. 
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Summary 
Background: Most people with diabetes in Norway have diabetes type 2. Diabetes type 2 
prevalence is expected to increase. Increased body mass index, physical inactivity and 
other unhealthy habits increase the risk for diabetes. The prevalence of diabetes and its 
contributing risk factors follow a social gradient. The lowest educated are at highest risk. 
Data and method: The analyses presented in this thesis are from The Tromsø study (the 
1994/95-screening), and are based on questionnaires and a brief clinical examination. In 
the analyses, 20084 men and women are included. These were the subjects who had 
answered the question about education level and self-reported diabetes. We excluded 
persons who were under 35 years and reported diabetes onset before the age of 35. 
Results: There is a significant association between the prevalence of diabetes and 
educational level for both genders. The association is stronger for women. For women 
there is a significant association with HbA1c-level and educational level adjusted for 
some factors. Fully adjusted models give no significant association. For men there is no 
significant association at any level. There is a strong significant association between 
relevant risk factors and educational level for both genders. 
Conclusions: The prevalence of diabetes and the risk of getting diabetes, as indicated by 
increased HbA1c-level, vary with educational level. Our results show significant 
associations that remain after adjusting for behavioral factors. This shows that when 
trying to reduce social inequalities in health, in addition to focus on individual behavioral 
habits, one has to include efforts on a community level that contribute to reducing 
unhealthy living conditions. 
Key words: Diabetes, HbA1c, risk factors, socioeconomic status, educational level. 
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1. Innledning 
1.1 Tema og problemstilling 
Sosiale ulikheter i helse er et universelt funn i hele den vestlige verden. Med sosiale 
ulikheter i helse menes ” Systematiske forskjeller i helsetilstand som følger sosiale og 
økonomiske kategorier, særlig yrke, utdanning og inntekt. Sosiale ulikheter i helse kan 
dermed forstås som sosioøkonomiske forskjeller i helse. Med uttrykk som ”sosiale lag” 
eller ”klasser” menes sosioøkonomiske grupper bestemt ved hjelp av yrke, utdanning 
eller inntekt, eller en kombinasjon av disse.” (1) Det er ulikheter i helse både mellom og 
innenfor de ulike landene. 
 
Formålet med denne oppgaven er å studere sosiale ulikheter i diabetesprevalens i en 
generell befolkning, Tromsø IV-populasjonen. Som markør for sosioøkonomisk status 
blir utdanning benyttet. I hovedanalysen utforskes sammenhengen mellom 
utdanningslengde og forekomst av diabetes, justert for andre relevante faktorer som både 
er assosiert til diabetesrisiko og utdanning slik som kroppsmasseindeks, røyking, fysisk 
aktivitet og alkoholvaner.  
 
Diabetes kan defineres som en tilstand med kronisk høyt blodsukkernivå. Det skilles 
hovedsakelig mellom type 1 og type 2. Type 1 er en autoimmun reaksjon som ødelegger 
all insulinproduksjon, og krever tilførsel av insulin resten av livet; kalles også 
barnediabetes (2, 3). Type 2 betyr at kroppen ikke klarer å bruke insulinet i kroppen, 
enten på grunn av nedsatt produksjon eller insulinresistens. Diabetes type 2 kalles også 
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voksendiabetes (”adult onset”). Overvekt, fedme og fysisk inaktivitet bidrar til økt risiko 
for insulinresistens, som igjen kan føre til utvikling av diabetes type 2 (2, 3). 
 
I en tilleggsanalyse analyseres sammenhengen mellom HbA1c (langtidsblodsukker) og 
utdanningslengde. Her blir de som har diabetes ekskludert fra analysen. Hovedhensikten 
med denne analysen er å undersøke relasjonen mellom utdanningslengde og en markør 
for diabetesrisiko blant personer som ikke har gjort noe for å forandre vaner som en følge 
av at de vet at de har sykdommen. Glykosylert hemoglobin (Hba1c), er den andelen av 
den totale hemoglobinmengden i kroppen som binder til seg glukose. Normalnivået er på 
ca 4-6 % avhengig av kjønn og alder (4, 5). HbA1c benevnes og langtidsblodsukker, og 
anses å være en ganske presis måte å vurdere det gjennomsnittlige blodsukkernivå over 
tid hos et individ (2). En høy HbA1c indikerer altså problemer i glukose-omsetningen. 
 
Vi har valgt å ta utgangspunkt i diabetes fordi dette er en av de helseplagene som øker 
mest i omfang i den vestlige verden. I Norge har mellom 90000 og 120000 personer 
diabetes-diagnosen. I tillegg er det store mørketall (6). Norges Diabetesforbund anslår at 
250000 har diabetes i Norge. 25000 har diabetes type 1, og de resterende har diabetes 
type 2. Halvparten av dem er ikke klar over det (7). Globalt anslås antallet diabetikere å 
være ca 180 millioner, og forventes å doble seg innen 2030. Dødsfall relatert til diabetes i 
den vestlige verden antas å øke med 80 % frem mot 2015 (8). Denne økningen skyldes 
hovedsaklig diabetes type 2. Overvekt/fedme og fysisk inaktivitet er viktige risikofaktorer 
for diabetes type 2 (9-12). Store samfunnsendringer med redusert fysisk aktivitet og 
høyere energiinntak har bidratt til denne økningen (13). Et moderne og hektisk levesett 
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har skapt et marked for lettvinte og energitette matvarer som gjør at det er mulig for oss å 
opprettholde en slik livsstil (14). Både overvekt og fedme samt forekomst av diabetes 
type 2 og andre kroniske sykdommer viser en sosioøkonomisk gradient. Overvektige har 
lavest utdanning. De har også størst andel av diabetes og andre kroniske sykdommer (15). 
Denne sosioøkonomiske ulikheten i helse er ikke bare et nasjonalt problem, men finnes 
også i andre vestlige land, men varierer kraftig fra land til land (16). Kroppsmasseindeks 
er brukt som metode for å skille mellom normalvekt, overvekt og fedme. Det er beskrevet 
nærmere i metodekapitlet. Europeiske studier viser forskjell i forekomst av diabetes etter 
sosioøkonomisk status som utdanning, inntekt og geografisk inndeling (17-20). Det 
finnes forskjeller innad i Norge (21), også mellom etnisitet og kjønn (22). Sosiale 
ulikheter i helse er allerede store og de også ser ut til å øke (23). 
 
1.2 Oppbygging av oppgaven 
Oppgaven starter med en innledningsdel, hvor bakgrunn og hensikten med oppgaven 
forklares. Deretter blir oppgaven avgrenset. Et metodekapittel beskriver datamaterialet. 
Tromsøundersøkelsen blir forklart nærmere, og det blir redegjort for det utvalget fra 
Tromsø IV-undersøkelsen som danner grunnlaget for de videre analyser. Relevante 
variabler og omkodinger som er sentrale i oppgavens problemstilling blir forklart. Til 
slutt blir det redegjort for anvendte statistiske metoder. Teorikapitlet forklarer begrepet 
sosiale ulikheter i helse. Sentrale teorier blir her presentert, med forskjellige tilnærminger 
til hvordan disse skjevhetene oppstår. Årsaksforholdene inkluderer bl.a. arv, oppvekst, 
helseatferd, levekår og tilgang til helsetjenester (24). I resultatdelen presenteres 
sammenhengen mellom sosiale ulikheter i helse, diabetes og andre relevante 
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effektvariabler. Resultatkapitlet er delt i to med en hovedanalyse som fokuserer på 
sammenhengen mellom diabetes og utdanningsnivå, og en tilleggsanalyse som ser på 
sammenhengen mellom glykosylert hemoglobin, (HbA1c) og utdanningsnivå.  En 
diskusjonsdel drøfter resultatene og forklarer dem med bakgrunn i sentrale teorier om 
sosioøkonomiske ulikheter i helse.  
 
1.3 Design 
Dette er en tverrsnittstudie/prevalensstudie. Hensikten med denne type studie er å se på 
forekomsten av sykdom, i dette tilfelle diabetes, i en befolkning og sammenligne 
prevalensen i ulike grupper i befolkningen. Fordelen med denne type studie er at en kan 
undersøke mange risikofaktorer knyttet til sykdommen av interesse. Ulempen er at en 
ikke kan si noe om årsakssammenhengen. Grunnen er at tidsaspektet mangler, i 
motsetning til f. eks. i prospektive studier (25).  
Bortsett fra en introduksjon om sosiale ulikheter på et globalt nivå, handler oppgaven i 
sin helhet om norske forhold. Alle resultater er hentet fra Tromsøundersøkelse IV, og 
oppgaven bygger på disse. Vi har ekskludert noen personer fra analysen: 
• Som har unnlatt å svare på spørsmål om diabetes eller utdanningslengde. Alle 
under 35 år og som fikk diabetes før de var 35 år. Vi har slik ekskludert alle med 
diabetes type 1. Jeg har valgt 35 år som et skille mellom diabetes type 1 og type 2. 
Andre studier har og dette skillet (17, 18). Andre har 31 år som et skille (19).  
• For analysene av relasjoner mellom HbA1c og utdanningslengde har vi i tillegg 
ekskludert alle uten målinger av HbA1c og de som oppgir å ha diabetes. 
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2. Materiale og metode 
2.1 Tromsøundersøkelsen 
Tromsøundersøkelsene ble påbegynt i 1974 for å undersøke hvorfor så mange døde av 
hjerte- og karsykdommer i Norge, og hvorfor spesielt menn var utsatt. Hver femte mann 
døde før fylte 75 år på grunn av hjerteinfarkt, og situasjonen i Nord- Norge var spesielt 
ille (26). Utgangspunktet for Tromsøundersøkelsen var å finne årsaken til hjerte- kar 
dødeligheten, samt utvikle metoder for å forebygge dette. Senere ble 
Tromsøundersøkelsen utvidet til å se på mange andre sykdomsgrupper i tillegg. 
Undersøkelsene er lagt opp som repeterte helseundersøkelser av store deler av 
befolkningen i Tromsø kommune, og fungerer både som helseundersøkelse og forskning 
(26). I den første undersøkelsen i 1974, Tromsø I, var det bare menn med.  De senere 
undersøkelsene (Tromsø II, 1979-80, Tromsø III, 1986- 87, Tromsø IV, 1994-95, Tromsø 
V, 2001-2002 og Tromsø VI, 2007-2008) har inkludert begge kjønn (26).  
 
Den største undersøkelsen er Tromsø IV hvor denne oppgaven tar materialet fra. Alle i 
Tromsø kommune over 24 år ble innkalt. I alt deltok 27158 av 37558 inviterte. Hvis man 
ikke regner med inviterte som hadde flyttet eller døde før undersøkelsen, kom 77 % av de 
inviterte. Alle som ble innkalt fikk et spørreskjema tilsendt som inneholdt spørsmål om 
generell helsetilstand, eventuell sykdom, sykdom i familien, fysisk aktivitet, røyking, 
alkohol, utdanningsnivå og yrkesstatus (Vedlegg 1A). Etter helseundersøkelse fikk de 
som deltok med et tilleggsskjema hjem som de skulle fylle ut og returnere. Dette var 
forskjellig for de under og de over 70 år (26) (Vedlegg 1B, og Vedlegg 1C). Denne 
hovedanalysen er kalt fase 1. Alle mellom 55-74 år, og et tilfeldig utvalg av andre 
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aldersgrupper, fikk tilbud om en mer omfattende spesialundersøkelse, fase 2 (Vedlegg 
1D). Som en del av denne, ble HbA1c målt hos de innkalte (26). 
2.1.1 Selvrapporterte data 
Mange data fra Tromsøundersøkelsen baserer seg på selvrapporterte data fra 
spørreskjema. I likhet med andre metoder for å innsamle data finnes det både styrker og 
svakheter med denne metoden. Man antar at data fra fysiske målinger er mer nøyaktige 
enn selvrapporterte data (27), men ofte finnes ikke slike målinger, eller de er vanskelige å 
få tak i. Det ville være meget ressurskrevende å foreta blodsukker-belastning på 27000 
personer. Styrken er at spørreskjema sendt i posten er kostnadsbesparende og anses for å 
være bra når det spørres etter sensitive data, men det er selvsagt også en mulighet for at 
spørsmålene blir misforstått eller at svarene ikke er valide (27, 28).  
 
Svalbardstudien fra 1988 hvor faktisk alkoholsalg ble kontrollert mot folks 
selvrapporterte opplysninger viser dette. Selvrapport alkoholforbruk var kun på 40 % av 
faktisk alkoholsalg (29). Når det gjelder validiteten av selvrapporterte data i Tromsø IV 
angående diabetes har jeg hatt mulighet til å se på grad av samsvar mellom de som har 
rapportert å ha diabetes på skjemaet som fulgte med invitasjonen til undersøkelsen, og de 
som ble intervjuet om det samme i fase 2 da blodprøven der HbA1c ble målt ble tatt. Det 
bør være stor grad av samsvar mellom de som har rapportert å ha diabetes i fase 1 og fase 
2.  
 
En måte å teste grad av samsvar på er ved hjelp av Cohens kappa (K) (30). Kappa 
avspeiler grad av samsvar mellom for eksempel to observatører utover det samsvar som 
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følger av tilfeldighet, her data om diabetes fra fase 1 og fase 2. Kappa kan ha verdier fra -
1 til +1, hvor -1 er perfekt uenighet til + 1 som betyr perfekt samsvar. Middelverdien 0 
betyr at det er ingen grad av samsvar utover det som er tilfeldig (31). Kappa inndeles 
gjerne i fem nivåer: 
 
Kappa <0,2:  Neglisjerbart samsvar 
Kappa ≥0,2<0,4 Minimalt samsvar 
Kappa ≥0,4<0,6 Moderat samsvar 
Kappa ≥0,6<0,8 Bra samsvar 
Kappa ≥0,8  Meget bra samsvar 
Kappa verdier over eller lik 0,6 anses som bra (31). 
 
Tabell 1: Grad av samsvar mellom rapportert diabetes i fase 1 og fase 2. 
Fase 1 Nei Ja Total
Har du diabetes? Nei 6551 12 6563





Som vi ser er det 99 % samsvar mellom de to kildene til informasjon. Kappa er 0,91. 
Konklusjonen må være at de selvrapporterte opplysningene i fase 1 er pålitelige, og at det 
er stor grad av samsvar mellom selvrapportert diabetes i spørreskjema i fase 1, og de som 
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2.2 Utvalg med flytskjema 
 

















 Kvinner Menn 
 
  12770 1277014106
Aksepterte å delta i forskning 
26876




Ja/nei på spm  
14073 12738om diabetes 
 
 
Ikke diabetes   14032 12697før 35 (type1) 
 
 
Svart på spm   13969 12665om utdanning 
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 Kvinner Menn   
 
   32374223





Har verdier    
på HbA1c  
   
29693800*
Benekter diabetes   3712 2878
* Det korrekte antall kvinner som har gjennomført målinger på HbA1c er 3802, men to 
av dem er ekskludert fra datamaterialet på grunn av verdier opp mot 20 % uten noen 
annen forklarlig grunn.  
 
 
2.3 Presentasjon av relevante variabler 
Den dikotome variabelen diabetes ja/nei fra den undersøkelsen der alle deltok (fase 1) er 
den avhengige variabelen som alle effektvariablene, og særlig utdanningslengde, 
analyseres mot i hovedanalysen. Den kontinuerlige variabelen HbA1c er den avhengige 
variabelen i tilleggsanalysen som utvalgte effektvariabler, særlig utdanningslengde, 
analyseres mot. 
De fleste effektvariablene, bortsett fra den kategoriske variabelen utdanning, er omkodet 
av hensyn til videre analyser i oppgaven. 
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Fysisk aktivitet er klassifisert i to variabler, lett aktivitet og hard fysisk aktivitet. Det er 
fire nivåer på begge variablene hvor ingen aktivitet er det laveste. Disse to variablene er 
omkodet til en kategorisk variabel med tre nivåer av fysisk aktivitet. 
• Liten eller ingen fysisk aktivitet. Her inngår de to laveste nivåene av lett aktivitet 
og det laveste nivået av hard fysisk aktivitet. 
• Lett fysisk aktivitet. Her er nivå tre og fire i variabelen lett aktivitet og nivå to i 
variabelen hard fysisk aktivitet. 
• Moderat eller hard fysisk aktivitet. Her inngår nivå tre og fire på variabelen hard 
fysisk aktivitet. 
 
KMI/kroppsmasseindeks er omkodet til en kategorisk variabel med tre nivåer. 
Kroppsmasseindeks/ KMI regnes ut ved å ta vekt i kg dividert med høyde i cm opphøyd i 
andre. For eksempel en person som veier 60 kg og er 170 cm høy: Vekt 60 kg/ 
170cm*170cm= 20,8kg/m2 (33). Undervekt og normalvekt er slått sammen til normalvekt 
på grunn av få tilfeller av undervekt i datamaterialet. WHO definerer undervekt som 
kroppsmasseindeks < 18,5 kg/m2, og normalvekt som kroppsmasseindeks > 18,5 kg/m2 
og < 25,00 kg/m2. Overvekt og fedme følger WHO sine kriterier (32). 
• Normal: Kroppsmasseindeks < 25,00 kg/m2 
• Overvekt: Kroppsmasseindeks ≥ 25,00 kg/m2 og < 30,00 kg/m2 
• Fedme: Kroppsmasseindeks ≥ 30,00 kg/m2 
 
Den kategoriske variabelen sivilstand er uforandret bortsett fra at de som har oppgitt 
registrert partnerskap er slått sammen med kategorien gifte. 
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De to alkoholvariablene avholdende og hvor mye drikker du pr mnd, er slått sammen til 
en kategorisk variabel som heter alkoholforbruk. Den har fem nivåer. 
• Avholdende 
• Drikker < 1 gang pr mnd 
• Drikker 1-3 gang pr mnd 
• Drikker 4-7 gang pr mnd 
• Drikker 8 eller flere gang pr mnd 
 
Røykevariablene daglig røyker og tidligere røyker er slått sammen til en kategorisk 
variabel med tre nivåer som heter røykestatus. 
• Aldri røkt 
• Har røkt tidligere 
• Røyker nå 
 
 Den kontinuerlige variabelen alder er omkodet til en kategorisk variabel, aldersgrupper 
med fem nivåer. 
• 35-44 år 
• 45-54 år 
• 55-64 år 
• 65-74 år 
• 75 år og eldre 
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Variabelen selvopplevd helse med fire nivåer: Dårlig, ikke så bra, bra og meget bra er 
omkodet til en dikotom variabel: Dårlig og bra selvopplevd helse. 
Trygdeytelsesvariablene attføring, uførepensjon og sosialstøtte er omkodet til en dikotom 
variabel: Mottar trygd ja/nei. 
 
Diabetes hos far, mor, søster, bror og ingen i nær familie har diabetes er omkodet til en 
dikotom variabel: Diabetes i nærmeste familie ja/nei. Denne variabelen har noe lavere 
antall besvarelser på grunn av at kun de som har svart på dette spørsmålet er inkludert. 
Sukkerinntak i % er en variabel som ble utregnet fra totalt energiforbruk pr dag. 
Bakgrunnen for denne variabelen var en antagelse om sammenheng med sukkerinntak og 
utdanning.  
 
For å være i stand til å presentere sammenhengen mellom relevante risikofaktorer og 
utdanningsnivå statistisk og grafisk i en resultatdel er noen av de kategoriske variablene 
omkodet til dikotome variabler. Dette gjelder fysisk aktivitet, røyking og sivilstand. For 
skillet mellom fysisk inaktive eller aktive er de tre laveste nivåene på lett aktivitet 
klassifisert som fysisk inaktiv. De resterende blir aktive. 
Røykevaner er delt inn i noensinne røkt og aldri røkt. Sivilstand er og delt i to med 
alternativene gift og ugift. Selvopplevd helse er inndelt i dårlig og bra selvopplevd helse. 
De dikotome variablene selvopplevd helse, diabetes i nær familie og trygdestatus er 
beholdt. Kroppsmasseindeks, alkoholforbruk og sukkerinntak i % (ikke vist), er behandlet 
som kontinuerlige variabler. Det vil si at det er variabelen hvor mange ganger i måneden 
drikker du vanligvis alkohol som benyttes når det gjelder alkoholforbruk.  
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2.4 Statistiske metoder 
Bortsett fra aldersfordeling er alle framstillingene aldersjustert. Aldersjusteringen er for 
dikotome variable gjort ved hjelp av direkte og indirekte standardisering (31). I begge 
tilfeller har vi tatt utgangspunkt i hele den totale befolkningen som er inkludert i vår 
studie. Ved hjelp av krysstabell med separate data på kjønn og utdanningsnivå har det 
vært mulig å se om det er noen grupper der det var få personer. Dette har vært 
utslagsgivende for hvilken standardiseringsteknikk som er valgt. 
 
Direkte standardisering brukes når man har data i alle nivåer som skal undersøkes, mens 
indirekte standardisering brukes når det er små utvalg eller man mangler data i noen 
nivåer. Kontinuerlige variable ble justert ved hjelp av variansanalyse i SPSS.  
Hovedanalysen har den dikotome variabelen diabetes ja/nei som avhengig variabel. I 
tilleggsanalysen er den kontinuerlige variabelen HbA1c avhengig variabel. 
Utdanningsnivå er den sentrale uavhengige variabelen, mens viktige konfunderende 
variabler ved siden av alder er kroppsmasseindeks, fysisk aktivitet, røyking, 
alkoholforbruk, diabetes i nær familie og om en er trygdet. Dette er alle kjente og 
mistenkte risikofaktorer for diabetes. 
 
Sammenhengen mellom variabler er belyst ved hjelp av krysstabeller og utregning av 
gjennomsnitt i ulike grupper av befolkningen. Beskrivelse av variabler er gjort ved hjelp 
av frekvensopptelling. I analysene har vi i hovedsak brukt logistisk regresjon og 
variansanalyse. I variansanalysene ble krav om likhet i varians innad i de forskjellige 
gruppene, homogenitet, testet ved hjelp av ”Levene`s” test. Denne testen tester hypotesen 
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om at det er lik varians innad i de gruppene som skal sammenlignes (34). I noen tilfeller 
forekommer det brudd på denne betingelsen når analysen gjøres kjønnsspesifikt. 
Betingelsene oppfylles hvis data fra kvinner og menn slås sammen, men behovet for å 
vise kjønnsvise forskjeller i resultat gjør at kjønnsspesifikke analyser ble valgt. 95 % 
konfidensintervall (KI) er tatt med der det er naturlig, og i alle analyser blir forskjellen 
vurdert som statistisk signifikant hvis p-verdi < 0,05. 
 
Kriteriet for å ta med variabler i den fulle modellen i de multivariate analysene er at 
regresjonskoeffisienten til den sentrale uavhengige variabelen utdanning forandrer seg 
med mer enn 10 % når den aktuelle konfunderende variabelen introduseres i modellen. 
Dette gjelder både analysene med diabetes-prevalens og Hb1c som avhengig variabel. 
Alle tester for lineære sammenhenger er gjort med multippel lineær regresjon. De to 
variablene egen selvopplevd helse og trygdestatus er ikke inkludert i analysen videre 
utover å beskrive de aldersjusterte sammenhengene mellom dem og diabetes prevalens. 
Årsaken til dette er at dårlig selvopplevd helse og trygding mest sannsynlig er en 
konsekvens av å ha fått diabetes og ikke omvendt. Alle statistiske analyser er utført ved 
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3. Sosioøkonomiske ulikheter i helse 
3.1 Introduksjon 
Rapporten ”Global Health Watch”, beskriver hvordan sosioøkonomiske ulikheter i helse 
fordeler seg, og globalisering er et nøkkelord for å forklare disse ulikhetene (36). 
Globalisering kan forklares som et komplekst sett av økonomiske, politiske og kulturelle 
prosesser med utgangspunkt i økt flyt av tjenester over landegrenser (37). Det er 
sosioøkonomiske ulikheter i helse mellom land og innad i land.  
Globalisering er et internasjonalt fenomen som også angår Norge. Norsk industri blir 
påvirket av konkurranseutsetting og frihandelsavtaler. Mange blir arbeidsledige og 
opplever fall i inntekt. De sosiale støtteordningene i Norge er bra sammenlignet med en 
del andre land, men konsekvensene av lav inntekt kan likevel bli store (38). Begrensede 
muligheter til å kjøpe sunn mat, kjøpe bolig med god standard og utvikle generelle sunne 
vaner kan på sikt være en risikofaktor for dårlig helse. Dette kan medvirke til en økning i 
sosiale ulikheter i helse (38). 
 
Det er stor forskjell i forventet levealder i Norge etter utdanningsnivå. En rapport utgitt 
av Folkehelseinstituttet i 2007 viser dette. For menn øker forventet levealder fra 71,8 år 
for de med kun ungdomsskole utdanning til 76,7 år for de med høyest utdanning. For 
kvinner øker forventet levealder fra 78.0 for de med ungdomsskole utdanning til 81,4 år 
for de høyest utdannede (39). Den samme trenden holder seg når det er snakk om egen 
oppfatning av helse. Andel mennesker som rapporterer å ha bra helse øker med 
utdanningsnivå (39). Den samme rapporten viser at de sosioøkonomiske ulikhetene i 
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helse i Norge er på samme nivå som Sverige og England. Hjertekarsykdommer er den 
viktigste årsak til sosioøkonomiske ulikheter i dødelighet i Norge og Nord-Europa (39). 
 
3.2 Teorier og forklaringer 
Er det dårlig helse som gjør at man ikke kan klatre i det sosioøkonomiske hierarkiet og 
fratas muligheten til utdannelse og høyere inntekt. Eller er det dårlige kår som gjør at 
man utvikler dårlig helse? Ulike svar på dette spørsmålet ligger til grunn for de ulike 
teoriene og perspektivene som ofte legges til grunn for konkurrerende forklaringer på 
sosiale helseulikheter. Disse teoriene kan klassifiseres og beskrives på flere ulike måter. 
 Overordnet teoriene kan en sammenfatte sosiale ulikheter i to perspektiv. Et 
samfunnsperspektiv: 
• Materiell / økonomisk forklaring som for eksempel fattigdom 
Et individuelt perspektiv: 
• Biologi. Dårlige gener som gir økt risiko for dårlig helse 
• Helseatferd. Dårlige og usunne levevaner gir dårlig helse 
• Psykologi. Omgivelsene påvirker helsetilstanden vår 
Denne inndelingen er ikke gjensidig utelukkende, men åpner for at forklaringer kan ligge 
litt i begge leirer, avhengig av hva hovedforklaringen er. Årsaksmekanismene ligger ofte 
på et samfunnsmessig plan (38). En systematisk oversikt over ulike teorier og 
forklaringer som brukes i forskningsfeltet sosiale ulikheter i helse er laget av Jon Ivar 
Elstad (38). De fem teoriene som Elstad presenterer har alle forskjellig utgangspunkt i 
hvordan sosiale ulikheter kan forklares.  
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3.3.1 Mobilitetsforklaringen 
Denne teorien kan og kalles seleksjonsforklaringen.  Helsen vår påvirkes av hvor vi er i 
det sosioøkonomiske hierarkiet, samtidig kreves det god helse for å avansere i dette 
hierarkiet. Utdanning og yrkesvalg vil preges av vår generelle helsetilstand, dermed blir 
plassen vår i det sosioøkonomiske hierarkiet en konsekvens av valg gjort tidlig i livet. 
I følge denne teorien vil de som har god helse være de som har størst mulighet til å 
komme seg opp i høyere sosiale lag. De med dårligere helse vil være ekskludert fra denne 
klatremuligheten, og må ta til takke med posisjoner i lavere samfunnslag.  Helseplager i 
en eller annen form setter begrensninger for avansement i hierarkiet. Unge mennesker 
med helseplager ekskluderes fra visse utdanningsområder og områder i arbeidslivet.  
 
Uføretrygd er et eksempel på seleksjonsforklaringen. Fra å være i en tilstand med 
akseptabel helse og en jobb, vil nedsatt helse over tid medføre at en ikke klarer å være i 
jobb. Etter en langvarig sykemeldingsperiode, blir gjerne resultatet at en blir uføretrygdet, 
hvis det ikke finnes andre alternativer. Mobilitetsforklaringen skildrer hvordan 
forandringer i helsetilstanden påvirker det sosioøkonomiske hierarki. I forhold til om en 
er i jobb eller er uføretrygdet synes dette å stemme. I tillegg er det elementer i 
mobilitetsforklaringen som ikke helt passer i det moderne samfunnet. Driftshypotesen 
argumenterer for lavere posisjon i hierarkiet som et resultat av dårligere helsetilstand. I 
følge hypotesen vil en høyt utdannet akademiker med redusert helsetilstand få jobb med 
lavere sosioøkonomisk status. Mer sannsynlig vil det være å redusere arbeidsmengden, 
eventuelt forlate arbeidslivet. 
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Mobilitetsforklaringen er dekkende for sosioøkonomiske forskjeller blant dem som er i 
arbeidslivet, og dem som faller utenfor. For helseforskjeller mellom yrkesgrupper blir 
ikke denne seleksjonsforklaringen vurdert som betydningsfull. 
3.3.2 Den materialistiske forklaringen 
Denne teorien ser dårlige materielle betingelser som årsak til lav sosioøkonomisk status. 
Teorien var den dominerende forklaring på sosioøkonomiske forskjeller i helse i 
tidsrommet 1800 til ca 1950. Fattigdom førte til lav levealder og dårlig helse. Etter hvert 
som industrialiseringen av samfunnet utviklet seg, vokste det opp arbeiderstrøk i byene 
hvor arbeiderne bodde. Denne modellen så på relasjonen mellom den menneskelige 
organismen og de omgivelsene den var omgitt av. Elendige boliger, eksponering for 
giftstoffer, mangelfulle sanitære forhold og generelt dårlige fysiske forhold gjorde 
tilværelsen tøff for arbeiderne og deres familier. Denne ubalansen i forholdet mellom 
mennesket og omgivelsene utviklet en ulikhet i helsetilstand mellom mennesker i 
samfunnet. Fattige arbeidere og deres familier levde i mangelfulle miljøer som gjorde 
dem ekstra utsatt for å utvikle sykdom og dårlig helse.  I tillegg til en ubalanse mellom 
mennesker og miljø, har denne forklaringen også et større samfunnsmessig aspekt. 
Industrialiseringen av samfunnet resulterte i en samfunnsstruktur som berørte store 
befolkningsgrupper.   
 
Oppfatningen av at en viss levestandard var retningsgivende for helsen, har vært et 
ankepunkt mot denne forklaringsmodellen. Det hevdes at helseskader kan være resultatet 
for dem som levde under en viss standard. For de som levde over denne standard, var 
ikke miljøet noen trussel. I dagens samfunn finnes det svært få fattige, noe som kan støtte 
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kritikken mot den materialistiske forklaringen. Det er forskjell på å bo i blokk og 
enebolig, men noen sosioøkonomisk forklaring på ulikhet i helse er det sannsynligvis 
ikke. En kategorisk avfeining av den materialistiske modellen kan likevel være noe 
forhastet. Med de høye boligpriser som eksisterer i dag, kan det tenkes at kun de 
høytlønte har råd til en skikkelig bolig. En lavtlønnet har kanskje kun råd til en nedslitt 
blokkleilighet, og kostholdet består av billig usunn mat. Disse forskjeller kan kanskje på 
sikt føre til sosiale ulikheter i helse, ifølge Elstad. 
3.3.3 Helseatferdsteorien 
Denne teorien fokuserer på individets ansvar for egen helse. Hver enkelt har ansvar for 
sin egen livsstil. I motsetning til materialismen som forklarer individer med dårlig helse 
som ofre for samfunnsstrukturen, fokuserer atferdsteorien på at det enkelte individ selv 
har ansvar for sin egen helse. Noen velger seg til dårlig helse. Atferdsteorien er klart 
moralistisk. 
Forutsetningen for denne forklaringen er en antakelse om at individets handlinger styres 
av egen fri vilje, og at våre handlinger ikke påvirkes av sosiale eller kulturelle forhold. 
Helseatferdsteorien er ganske klar på at det enkelte individ er ansvarlig for egen helse, og 
ser bort fra at det ligger føringer som kan skape ulikheter i helse som enkeltindividet ikke 
rår over, som for eksempel overførte normer og verdier som motiver for handling. Man 
kommer da tilbake til de frie valg og et moralistisk syn. 
 
Begrepet livsstils sykdommer er en konsekvens av en stor økning i dødsfall forårsaket av 
hjerte-kar lidelser og kreft. Risikofaktorene for disse lidelsene kan spores tilbake til atferd. 
De største risikofaktorene i denne sammenhengen er røyking, usunt kosthold, liten fysisk 
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aktivitet og alkohol og rusmisbruk. Atferdsteorien ble særlig aktuell på 1970-tallet da 
sammenhengen mellom ovennevnte risikofaktorer og økende antall dødsfall blant 
middelaldrende ble kartlagt. Det ble lagt vekt på det enkelte individs levevaner. 
Ubalansen i forholdet tilbud og etterspørsel i helsevesenet gav politisk aksept for denne 
teorien. Økende helse utgifter til behandling av livsstilssykdommer førte til større politisk 
fokus på dette temaet. Formålet var å ansvarliggjøre enkeltmennesker, og dermed 
begrense utgiftene til helsevesenet.  
 
En økt bevisstgjøring og dermed en ønsket nedgang i usunne levevaner har lenge vært 
prioritert av norske myndigheter, og flere kampanjer har vært lansert. Mindre røyking, 
økt fysisk aktivitet, sunnere kosthold og økt bilbeltebruk er noen eksempler på kampanjer 
som har vært lansert. Det er en sosioøkonomisk ulikhet i helse blant dem som har usunne 
levevaner og dem som lever sunt.  I vårt opplyste samfunn har alle et visst begrep om hva 
som er sunt eller ikke, og atferdsteorien fremhever tilgang på informasjon, kunnskap og 
personlig karakter som bakgrunn for personlige valg.  
Et eksempel på dette er røyking. Røyking ble tidligere sett på som et overklassefenomen. 
Trenden de siste tiårene er at røyking blir sett på som usunt. En sosioøkonomisk gradient 
etter utdanningsnivå viser hvordan andelen røykere avtar etter som man tar høyere 
utdanning. Jo høyere en er i det sosioøkonomiske hierarkiet, jo flere sunne valg. 
Atferdsteorien ser bort fra strukturelle føringer som kan skape ulikheter i helse som 
enkeltindividet ikke rår over, det som ligger i begrepet ”Causes behind the causes” (40). 
Slike strukturelle føringer kan for eksempel være økonomiske begrensninger, tilgang til 
sunn mat og råd til å gå på helsestudio.  
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Atferd og levesett kan og være et middel for å signalisere tilhørighet. Ureflekterte 
handlingsmønstre kan også være et uttrykk for tradisjon. Er man høyt oppe i det 
sosioøkonomiske hierarkiet kan livsstil brukes som et signal for å vise overlegenhet i 
form av rikdom og sunnere levevaner enn andre. For andre igjen kan det være et ønske 
om å skille seg ut fra resten av samfunnet.  
 
Disse skillene i det sosiale hierarkiet svekker atferdsteorien som betrakter ulikheter som 
en konsekvens av det enkelte individs valg, og tyder kanskje på at grupperinger i 
samfunnet spiller en viktig rolle. Livsstil og levesett blir formet etter hvilken tilhørighet 
vi har eller ønsker å ha, og signaliserer dette i stedet for selvstendige valg.  
3.3.4 Den psykososiale forklaringsmodellen 
 I motsetning til de to foregående teoriene om sosiale ulikheter i helse, fokuserer denne 
forklaringen på mennesket og hvordan mennesket fungerer i sosiale sammenhenger. 
Påvirkning fra våre sosiale omgivelser kan gi helsemessige utslag. Tanken bak, er et 
samspill mellom psykiske og fysiske prosesser i kroppen og omgivelsene våre. De 
inntrykk vi får fra omgivelsene kan påvirke vår psykiske og fysiske tilstand. Dette kan så 
gi utslag i vår helsetilstand. Dette kan og utrykkes som forholdet ”innsats- belønning”. 
Manglende belønning på det man gjør, kan øke risikoen for sykdom (41). Stress blir brukt 
som et begrep for psykisk overbelastning. Når påkjenningen fra omgivelsene blir stor kan 
dette sette seg i form av psykiske og fysiske reaksjoner. Stress kan være den kroppslige 
reaksjonen en får på ytre påkjenninger. Forskjellige ytre påkjenninger kan utløse 
forskjellige kroppslige reaksjoner. Forskjellige påkjenninger kan også føre til usunn 
atferd. Personer som er i en stressfase er gjerne mindre oppmerksomme og i faresonen for 
 27
Masteroppgave i Folkehelsevitenskap juni 2008  
 
å bli utsatt for ulykker. Stress kan og føre til en kronisk sykdom. I møte med en plutselig 
belastning har de fleste av oss ressurser som håndterer dette. Er derimot mestringsevnen 
lav, eller påkjenningen for stor, kan langvarig sykdom bli resultatet. Langvarig psykisk 
ubehag på grunn av usikker jobbsituasjon kan på sikt gi kroppslige plager. Det 
psykososiale perspektivet vektlegger denne sammenhengen. 
 
Det psykososiale perspektivet ser på sosioøkonomiske ulikheter i helse gjennom 
forekomst av uønsket stress. Utgangspunktet er at jo lavere en er i det sosioøkonomiske 
hierarkiet jo mer uønsket stress opplever man. Stressorer, eller ytre faktorer, er ifølge det 
psykososiale perspektivet overrepresentert i lavere samfunnslag. Plutselige påkjenninger 
som økonomiske problemer, arbeidsledighet, skilsmisse, ulykker eller dødsfall viser en 
sosial gradient med økt belastning i lavere samfunnslag. Dette tyder på at den sosiale 
gradient som eksisterer for ulikheter i helse i samfunnet også eksisterer for hvor mye en 
blir utsatt for av uønskede påkjenninger fra omgivelsene.    
 
Stress anses å være en konsekvens av manglende mestringsevner. Påkjenningen er gjerne 
større enn mulighetene for løsning. Dette har et sosioøkonomisk aspekt ved seg. En annen 
faktor er graden av kontroll en har over eget liv. Det å ha et arbeide uten innflytelse og 
kanskje dårlig økonomi gjør at man har vanskelig for å kontrollere hvordan man har lyst 
til å leve, men blir lettere prisgitt rammene rundt seg. Den psykososiale 
forklaringsmodellen vektlegger sosiale relasjoner i større grad enn de andre 
forklaringsmodellene, og man kan se en sammenheng mellom manglende mestringsevner 
og sosiale relasjoner, ifølge Elstad. Samtidig som sosiale relasjoner blir vektlagt kan man 
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kanskje også stille spørsmål om ikke det finnes et innslag av et individuelt perspektiv her 
og med tanke på mestringsevner hos den enkelte. Denne teorien er relativt uavhengig av 
levestandard, men fokuserer på opplevelsen av stress og fordelingen i det 
sosioøkonomiske samfunnet.  
 
Usikkerhetsmomentet her ligger i hvorvidt opplevelsen av stress virkelig følger en sosial 
gradient, eller om det er utslag av personlig variasjon. Samfunnet forandrer seg, og det 
som kunne være stressende før, trenger ikke være det nå. Heller ikke alle får psykiske 
problemer av en skilsmisse eller arbeidsledighet.       
3.3.5 Den neo-materialistiske tilnærmingen  
Denne tilnærmingen betrakter sosioøkonomiske ulikheter på et samfunnsmessig plan. Et 
sentralt tema er begrepet som kalles kollektiv infrastruktur. Dette begrepet beskriver 
hvordan samfunnet har ordninger og tiltak som skaper rammer for mennesker og legger 
premissene for samspillet mellom dem. Avhengig av type samfunn kan det være forskjell 
på hvilke tiltak og føringer som ligger i den kollektive infrastruktur. Et godt utbygd 
velferdssamfunn vil ha ordninger som tar vare på alle uavhengig av sosial status.   
 
Romslige materielle omgivelser og gode sosiale støtteordninger er tiltak som kan ha 
betydning for å motvirke sosioøkonomiske ulikheter i helse. Den neo-materialistiske 
tilnærmingen vektlegger samfunnets ansvar å ha på plass ordninger som sikrer alle rett til 
et anstendig liv. Denne tilnærmingen kan ses er sammenfallende med hele ideen bak 
velferdsstaten. Velferdsstaten har ansvar for å sikre individets rettigheter uavhengig av 
sosioøkonomisk status. Den neo-materialistiske tilnærmingen skiller seg fra den 
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tradisjonelle materialistiske tilnærmingen ved at den ikke opererer med en grenseverdi for 
når de materielle betingelsene er helseskadelige. Det moderne samfunnet har endret seg, 
og det sosioøkonomiske nivået er annerledes. De samfunnsmessige tiltak for å redusere 
sosiale ulikheter har en bredere tilnærming enn før. Eksempler er bedre utbygd 
helsetjenester, grønne områder i byene, ballbinger for ungdom, trafikksikringstiltak og 
bedre støtteordninger for dem som faller ut. Disse tiltakene har til hensikt å redusere 
sosiale ulikheter i helse. Neo-materialismen er en klar motvekt til privatiseringen, og ser 
på den som en reell fare for å svekke velferdssamfunnet. Opprettholdelse og om mulig 
forbedring av velferdsgodene anses som helt nødvendig for å redusere sosioøkonomiske 
ulikheter i helse. Godt utbygd infrastruktur kan måles i høy levealder og generelt god 
helsetilstand. Kollektiv infrastruktur er et av samfunnets velferdsordninger. Det kan og 
være et uttrykk for grad av samhold og solidaritet mellom menneskene i samfunnet. Et 
samfunn med gode velferdsordninger er preget av omtanke for andre. Solidariske tiltak 
for å hjelpe dem som har de dårligste materielle betingelsene er og med på å begrense 
sosiale helseulikheter. Kritikken som har vært mot denne teorien viser til at de 
sosioøkonomiske ulikhetene i Norge er like store som land i Sør Europa selv om den 
norske velferdsstaten har et høyere nivå på kollektiv infrastruktur. Folk i Sør Europa 
lever også like lenge. Hva dette skyldes er usikkert, men et forslag kan være vektlegging 
av andre samfunnstiltak enn hva de nordiske landene har valgt. I analysen og diskusjonen 
videre er det valgt to overordnede perspektiver på sosiale ulikheter i helse. Det ene er et 
individuelt perspektiv, og det andre er et samfunnsmessig perspektiv. Videre blir en 
materiell/ økonomisk forklaringsmodell og en psykologisk/ helseatferdsmodell brukt for å 
diskutere resultatene som blir belyst i oppgaven. 
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4. Resultater 
4.1 Analyse av diabetes og utdanningslengde 
4.1.1 Alderssammensetning 















Alder for menn: Middelverdi 51,9 år, Median 49,0 år 
Alder for kvinner: Middelverdi 53,0 år, Median 50,0 år 
 
Figur 2 viser at det er noen flere kvinner enn menn i populasjonen.  
 
4.2 Relasjoner mellom utdanningsnivå og mulige prediktorer for diabetes 
Utdanningsnivå er klassifisert på følgende måte: 
• Nivå I:  Grunnskole  
• Nivå II: Videregående yrkesfaglig utdanning, 1-2 år. 
• Nivå III: Videregående allmennfaglig utdanning, 3 år. 
• Nivå IV: Høyskole/ Universitet mindre enn fire år. 
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4.2.1 Sammenhengen mellom utdanningsnivå og kroppsmasseindeks 



















Figur 3 viser en statistisk signifikant sammenheng mellom kroppsmasseindeks og 
utdanningsnivå med p<0,001 for begge kjønn, hvor forskjellen i KMI mellom laveste og 
øverste utdanningsgruppe er sterkest hos kvinner. For menn stiger KMI først til 
utdanningsnivå III, for deretter å synke slik som hos kvinner. 
4.2.2 Sammenhengen mellom utdanningsnivå og alkoholkonsum 
Figur 4: Sammenhengen mellom utdanningsnivå og alkoholforbruk 





















Figur 4 viser hvordan alkoholkonsum øker med utdanning, og hvor menn drikker mer enn 
kvinner i alle nivåer. For begge kjønn er det store forskjeller i forbruk mellom laveste og 
høyeste utdanningsnivå med p<0,001. 
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4.2.3 Sammenhengen mellom trygdemottak og utdanning 




















Figur 5 viser hvordan andel trygdemottagere synker for hver økning i utdanningsnivå. 
Denne sammenhengen er statistisk signifikant med p<0,001 for begge kjønn, men 
sterkest for kvinner.  
4.2.4 Sammenhengen mellom fysisk aktivitet og utdanning 
Figur 6: Sammenhengen mellom fysisk aktivitet og utdanning 















Figur 6 illustrerer hvordan andelen fysisk inaktive synker etter som man har høyere 
utdanning, p<0,001 for begge kjønn. Det er flest fysisk inaktive kvinner.  
4.2.5 Sammenhengen mellom røyking og utdanning 
Figur 7: Sammenhengen mellom røyking og utdanning 
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Figur 7 viser statistisk signifikant sammenheng mellom røyking og utdanningslengde for 
begge kjønn med p<0,001. Det er en økende andel som har aldri røkt ved høyere 
utdanning. Det er færre menn som aldri har røkt enn kvinner. 
4.2.6 Sammenhengen mellom diabetes i nær familie og utdanning 
Figur 8: Sammenhengen mellom diabetes i nær familie og utdanning 





















Andelen som har diabetes i nær familie faller med utdanningsnivå (p<0,001 for begge 
kjønn), sterkest for kvinner (figur 8). 
4.2.7 Sammenhengen mellom selvopplevd helse og utdanning 
Figur 9: Sammenhengen mellom selvopplevd helse og utdanning 



















Figur 9 viser en statistisk signifikant sammenheng mellom prosentandel med dårlig helse 
og utdanningslengde med p<0,001 for begge kjønn, hvor andelen kvinner med dårlig 
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4.3 Oversiktstabeller analyse av diabetes og relevante risikofaktorer 
4.3.1 Oversiktstabeller for menn 
Tabell 2. Oversiktstabell menn analyse av diabetes og relevante risikofaktorer 
Antall Personer Prosentandel
MENN personer i alt med diabetes med diabetes
N n n %* OR   95% KI. OR
9642
Aldersgrupper 9642
35-44 år 3287 14 0,4 1,00 Referanse
45-54 år 2873 23 0,8 1,89 (0,97-3,67)
55-64 år 1686 43 2,6 6,12 (3,34-11,22)
65-74 år 1253 63 5,0 12,38 (6,91-22,17)
75 år og opp 543 35 6,4 16,11 (8,61-30,15)
P for trend P<0,001 Ujustert
Sivilstand 9619
Singel 1789 22 1,2 1,00 Referanse
Gift/ registrert partnerskap 6334 127 2,0 0,87 (0,54-1,39)
Enkemann 307 13 4,2 0,60 (0,28-1,27)
Skilt/ separert 1189 16 1,3 0,81 (0,42-1,56)
Utdanningsnivå 9642
Grunnskole 3402 89 2,6 1,00 Referanse
Videregående skole 1-2år 2807 58 2,1 1,11 (0,79-1,57)
Videregående skole 3år 563 11 2,0 1,16 (0,61-2,20)
Høyere utd inntil 4år 1484 14 0,9 0,68 (0,38-1,21)
Høyere utd 4år og mer 1386 6 0,4 0,34 (0,15-0,78)
P for trend P=0,013
KMI(kg/m2)           9628
Normalvekt: < 25 4041 55 1,4 1,00 Referanse
Overvektig: ≥25 <30 4589 75 1,6 1,20 (0,84-1,71)
Fedme: ≥30 998 47 4,7 3,79 (2,53-5,68)
P for trend P<0,001
Selvopplevd helse 9632
Dårlig 2827 117 4,1 1,00 Referanse
Bra 6805 61 0,9 0,34 (0,25-0,47)
P-verdi P<0,001
Røykestatus 9633
Aldri røkt 2804 37 1,3 1,00 Referanse
Har røkt tidligere 3427 102 3,0 1,38 (0,93-2,04)
Røyker nå 3402 39 1,1 0,81 (0,52-1,29)
P for trend P=0,30
Fysisk aktivitet 9609
Liten eller ingen fysisk akt 3511 92 2,6 1,00 Referanse
Lett fysisk aktivitet 2867 48 1,7 0,89 (0,62-1,27)
Moderat eller hard fysisk a 3231 35 1,1 0,72 (0,48-1,09)
P for trend P=0,12
Alkoholforbruk 9610
Avholdende 936 39 4,2 1,00 Referanse
Mindre enn 1 gang pr mnd 1625 42 2,6 0,72 (0,46-1,14)
Drikker 1-3 gang pr mnd 3398 51 1,5 0,71 (0,46-1,12)
Drikker 4-7 gang pr mnd 3289 37 1,1 0,57 (0,35-0,92)
Drikker 8+ gang pr mnd 362 8 2,2 0,79 (0,36-1,74)
P for trend P=0,07
Mottar trygd 9642
Nei 8594 143 1,7 1,00 Referanse
Ja 1048 35 3,3 2,16 (1,47-3,16)
P-verdi P<0,001
Diabetes i nær familie 7332
Nei 6010 61 1,0 1,00 Referanse
Ja 1322 62 4,5 4,17 (2,90-6,00)
P-verdi P<0,001
Aldersjusterte tall
* Ujusterte verdier. 
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4.3.2 Oversiktstabeller analyse av diabetes og relevante risikofaktorer for kvinner 
Tabell 3. Oversiktstabell kvinner analyse av diabetes og relevante risikofaktorer 
Antall Personer Prosentandel
KVINNER personer i alt med diabetes med diabetes
N n n %* OR   95% KI. OR
10442
Aldersgrupper 10442
35-44 år 3479 14 0,4 1,00 Referanse
45-54 år 2881 20 0,7 1,73 (0,87-3,43)
55-64 år 1666 28 1,7 4,23 (2,22-8,06)
65-74 år 1503 78 5,2 13,55 (7,64-24,01)
75 år og opp 913 76 8,3 22,4712,65-39,94)
P for trend P<0,001 Ujustert
Sivilstand 10429
Singel 1344 12 0,9 1,00 Referanse
Gift/ registrert partnerskap 6131 88 1,4 1,32 (0,71-2,43)
Enke 1433 99 6,9 2,11 (1,13-3,96)
Skilt/ separert 1521 16 1,1 1,21 (0,56-2,59)
Utdanningsnivå 10442
Grunnskole 4830 170 3,5 1,00 Referanse
Videregående skole 1-2år 2655 29 1,1 0,55 (0,37-0,83)
Videregående skole 3år 552 7 1,3 0,82 (0,38-1,79)
Høyere utd inntil 4år 1161 5 0,4 0,32 (0,13-0,79)
Høyere utd 4år og mer 1244 5 0,4 0,35 (0,14-0,88)
P for trend P<0,001
KMI(kg/m2)           10408
Normalvekt: <25 5701 59 1,0 1,00 Referanse
Overvektig: ≥25 <30 3325 76 2,3 1,57 (1,11-2,23)
Fedme: >30 1382 81 5,9 3,58 (2,52-5,07)
P for trend P<0,001
Selvopplevd helse 10424
Dårlig 4074 164 4,0 1,00 Referanse
Bra 6350 52 0,8 0,36 (0,26-0,50)
P-verdi P<0,001
Røykestatus 10433
Aldri røkt 4270 124 2,9 1,00 Referanse
Har røkt tidligere 2478 47 1,9 1,00 (0,71-1,42)
Røyker nå 3685 44 1,2 0,85 (0,59-1,22)
P for trend P=0,42
Fysisk aktivitet 10393
Liten eller ingen fysisk akt 4583 132 2,9 1,00 Referanse
Lett fysisk aktivitet 3738 64 1,7 0,98 (0,72-1,34)
Moderat eller hard fysisk a 2072 19 0,9 0,89 (0,54-1,49)
P for trend P=0,70
Alkoholforbruk 10401
Avholdende 2067 115 5,6 1,00 Referanse
Drikker < 1 gang pr mnd 2878 57 2,0 0,53 (0,38-0,73)
Drikker 1-3 gang pr mnd 3174 30 0,9 0,45 (0,29-0,70)
Drikker 4-7 gang pr mnd 2145 12 0,6 0,28 (0,15-0,52)
Drikker 8+ gang pr mnd 137 1 0,7 0,24 (0,,3-1,72)
P for trend P<0,001
Mottar trygd 10442
Nei 8662 166 1,9 1,00 Referanse
Ja 1780 50 2,8 2,10 (1,49-2,95)
P-verdi P<0,001
Diabetes i nær familie 7785
Nei 6073 52 0,8 1,00 Referanse
Ja 1712 86 4,8 4,78 (3,36-6,82)
P-verdi P<0,001
Aldersjusterte tall
* Ujusterte verdier 
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4.4 Aldersjusterte sammenhenger mellom diabetes og risikofaktorer. Mulige 
kjønnsforskjeller 
Økende alder gir økt risiko for diabetes for begge kjønn, men sterkere sammenheng for 
kvinner. Det er ingen sammenheng mellom sivilstand og diabetes for noen av kjønnene. 
Det er litt sterkere statistisk signifikant lineær sammenheng mellom utdanningsnivå og 
risiko for diabetes for kvinner enn for menn. Det er sterk statistisk signifikant lineær 
sammenheng mellom kroppsmasseindeks og risiko for diabetes for begge kjønn, hvor 
sammenhengen er litt sterkere for menn, og en sterk sammenheng mellom nivå av 
selvopplevd helse og diabetes for begge kjønn. Det er ingen sammenheng mellom 
røykestatus og risiko for diabetes for verken menn eller kvinner. Det er ingen statistisk 
signifikant sammenheng mellom fysisk aktivitet og risiko for diabetes. For menn kan det 
synes som om at det er en ikke signifikant sammenheng. For kvinner finnes ingen 
sammenheng.  
 
For kvinner er det en sterk statistisk signifikant lineær sammenheng mellom 
alkoholforbruk og risiko for diabetes. For menn er det en grense signifikant lineær 
sammenheng. For begge kjønn beskytter alkoholforbruk inntil de som drikker mer enn 
åtte ganger i måneden. For begge kjønn er det en sterk statistisk signifikant sammenheng 
mellom trygdestatus og risiko for diabetes. For begge kjønn er det en sterk statistisk 
signifikant sammenheng mellom diabetes i nær familie og risiko for diabetes, med litt 




Masteroppgave i Folkehelsevitenskap juni 2008  
 
4.5 Diabetes og utdanning. Multivariat analyse justert for flere faktorer 
4.5.1 Sammenhengen mellom diabetes og utdanningsnivå 
Figur 10: Diabetesprevalens og utdanningsnivå 



















Figur 10 viser en statistisk signifikant aldersjustert assosiasjon mellom diabetesprevalens 
og utdanningslengde med p=0,01 for menn, og p<0,001 for kvinner. 
 
Tabell 4: Multivariat analyse diabetes og utdanning 
Utdanning N OR* OR** OR*** KI 95 % N OR* OR** OR*** KI 95 %
1 3402 1,00 1,00 1,00- Referanse 4830 1,00 1,00 1,00- Referanse
2 2807 1,13 1,20 1,28-(0,90-1,82) 2655 0,54 0,58 0,67-(0,44-1,02)
3 563 1,14 1,19 1,28-(0,67-2,47) 552 0,83 0,97 1,22-(0,55-2,67)
4 1484 0,68 0,73 0,79-(0,43-1,43) 1161 0,31 0,36 0,44-(0,18-1,11)
5 1386 0,34 0,32 0,35-(0,14-0,89) 1244 0,35 0,42 0,54-(0,21-1,37)




* Justert for alder 
** Justert for alder, kroppsmasseindeks og fysisk aktivitet. 
*** Justert for alder, kroppsmasseindeks, fysisk aktivitet og alkoholforbruk. 
 
Justert for alder er det statistisk signifikante sammenhenger mellom diabetes og 
utdanningsnivå for begge kjønn, se tabell 4 og figur 10. Den enkle modellen (med 
justering for alder, KMI og fysisk aktivitet) gir og statistisk signifikante sammenhenger 
mellom diabetes og utdanningsnivå. Den fulle modellen som er justert for alle aktuelle 
 38
Masteroppgave i Folkehelsevitenskap juni 2008  
 
variabler gir signifikant sammenheng mellom diabetes og utdanningsnivå for kvinner, 
mens den for menn så vidt ikke er signifikant.  
 
4.6 Analyse mellom HbA1c og utdanning 
4.6.1 Alderssammensetning i analysen av HbA1c og utdanning 























Alder for menn: Middelverdi 60,8 år. Median 61,0 år. 
Alder for kvinner: Middelverdi 59,8 år. Median 60,0 år. 
 
De som har bekreftet diabetes gjennom spørreskjema eller intervju er ekskludert fra 
analysen videre. Denne alderssammensetningen følger et annet mønster enn 
hovedanalysen, da hovedvekten av de som deltok lå mellom 55-74 år. Det er derfor 
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4.7 Oversiktstabeller HbA1c og relevante risikofaktorer 
4.7.1 Analyse av nivå av HbA1c og relevante risikofaktorer, menn 
Tabell 5. Analyse av nivå av HbA1c og relevante risikofaktorer, menn 
Antall personer
N Gjennomsnitt 95 % KI
Aldersgrupper 2878
35-44 år 118 5,16 (5,08-5,24) Ujustert
45-54 år 405 5,31 (5,27-5,36) Ujustert
55-64 år 1342 5,38 (5,35-5,41) Ujustert
65-74 år 982 5,47 (5,44-5,50) Ujustert
75 år og opp 31 5,57 (5,41-5,73) Ujustert
P for trend P<0,001
Utdanningsnivå 2878
Grunnskole 1279 5,41 (5,37-5,45)
Videregående skole 1-2år 863 5,36 (5,32-5,41)
Videregående skole 3år 132 5,36 (5,28-5,45)
Høyere utd inntil 4år 369 5,37 (5,32-5,43)
Høyere utd 4år og mer 235 5,38 (5,32-5,45)
P for trend P=0,09
KMI(kg/m2)           2874
Normalvekt: <25 1112 5,38 (5,35-5,40)
Overvektig: ≥25 <30 1453 5,39 (5,37-5,41)
Fedme: >30 309 5,56 (5,51-5,61)
P for trend P<0,001
Røykestatus 2877
Aldri røkt 626 5,36 (5,31-5,40)
Har røkt tidligere 1335 5,38 (5,34-5,43)
Røyker nå 916 5,42 (5,37-5,46)
P for trend P=0,007
Alkoholforbruk 2871
Avholdende 357 5,43 (5,37-5,48)
Drikker < 1 gang pr mnd 613 5,39 (5,34-5,44)
Drikker 1-3 gang pr mnd 926 5,40 (5,36-5,44)
Drikker 4-7 gang pr mnd 856 5,35 (5,31-5,40)
Drikker 8+ gang pr mnd 119 5,40 (5,32-5,49)
P for trend P=0,027
Fysisk aktivitet 2858
Liten eller ingen fysisk akt. 1180 5,40 (5,35-5,44)
Lett fysisk aktivitet 875 5,37 (5,32-5,41)
Moderat eller hard fysisk ak 803 5,40 (5,35-5,44)
P for trend P=0,944
Selvopplevd helse 2874
Dårlig 1137 5,41 (5,37-5,45)
Bra 1737 5,37 (5,34-5,41)
P-verdi P=0,032
Mottar trygd 2878
Nei 2398 5,38 (5,34-5,42)
Ja 480 5,44 (5,39-5,50)
P-verdi P=0,011
Diabetes i nær familie 2280
Nei 1765 5,37 (5,33-5,42)
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4.7.2 Analyse av HbA1c og relevante risikofaktorer, kvinner 
Tabell 6. Analyse av HbA1c og relevante risikofaktorer, kvinner 
Antall personer
N Gjennomsnitt 95 % KI
Aldersgrupper 3712
35-44 år 159 5,21 (5,14-5,27) Ujustert
45-54 år 947 5,28 (5,25-5,31) Ujustert
55-64 år 1407 5,40 (5,37-5,43) Ujustert
65-74 år 1161 5,47 (5,43-5,50) Ujustert
75 år og opp 38 5,56 (5,43-5,70) Ujustert
P for trend P<0,001
Utdanningsnivå 3712
Grunnskole 2131 5,42 (5,39-5,45)
Videregående skole 1-2år 882 5,40 (5,36-5,44)
Videregående skole 3år 122 5,37 (5,29-5,45)
Høyere utd inntil 4år 303 5,35 (5,30-5,41)
Høyere utd 4år og mer 274 5,37 (5,32-5,43)
P for trend P=0,004
KMI(kg/m2)           3703
Normalvekt: <25 1739 5,38 (5,35-5,40)
Overvektig: ≥25 <30 1380 5,39 (5,37-5,41)
Fedme: >30 584 5,56 (5,51-5,61)
P for trend P<0,001
Røykestatus 3710
Aldri røkt 1639 5,41 (5,38-5,45)
Har røkt tidligere 922 5,37 (5,33-5,41)
Røyker nå 1149 5,41 (5,38-5,45)
P for trend P=0,852
Alkoholforbruk 3699
Avholdende 887 5,42 (5,38-5,46)
Drikker < 1 gang pr mnd 1150 5,43 (5,39-5,47)
Drikker 1-3 gang pr mnd 929 5,39 (5,35-5,43)
Drikker 4-7 gang pr mnd 671 5,35 (5,31-5,39)
Drikker 8+ gang pr mnd 62 5,35 (5,25-5,46)
P for trend P<0,001
Fysisk aktivitet 3690
Liten eller ingen fysisk akt. 1813 5,41 (5,37-5,44)
Lett fysisk aktivitet 1318 5,41 (5,38-5,45)
Moderat eller hard fysisk ak 559 5,37 (5,33-5,42)
P for trend P=0,232
Selvopplevd helse 3709
Dårlig 1764 5,42 (5,38-5,45)
Bra 1945 5,39 (5,36-5,42)
P-verdi P=0,057
Mottar trygd 3712
Nei 2794 5,40 (5,37-5,43)
Ja 918 5,43 (5,39-5,47)
P-verdi P=0,014
Diabetes i nær familie 2790
Nei 2028 5,39 (5,35-5,42)
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4.8 Sammenheng mellom HbA1c og risikofaktorer. Mulige kjønnsforskjeller 
Det er en sterk signifikant sammenheng mellom HbA1c-nivå og alder for begge kjønn. 
For kvinner er det statistisk signifikant lineær sammenheng mellom utdanningsnivå og 
HbA1c-nivå. For menn er denne sammenhengen ikke signifikant. Det er en sterk 
statistisk signifikant lineær sammenheng mellom kroppsmasseindeks og HbA1c-nivå for 
begge kjønn.  
 
For menn er det en statistisk signifikant sammenheng mellom røykestatus og HbA1c-nivå. 
Det er ingen sammenheng for kvinner. Det er en statistisk signifikant lineær sammenheng 
mellom alkoholforbruk og HbA1c-nivå, hvor sammenhengen er sterkere for kvinner. Økt 
alkoholforbruk gir lavere HbA1c-nivå. 
 
 Det er ingen sammenheng mellom fysisk aktivitet og HbA1c-nivå for noen av kjønnene. 
Det er statistisk signifikant sammenheng mellom selvopplevd helse og HbA1c-nivå for 
menn. For kvinner er det en grense signifikant sammenheng. Det er statistisk signifikant 
sammenheng mellom trygdestatus og HbA1c-nivå for begge kjønn. Det er statistisk 
signifikant sammenheng mellom diabetes i nær familie og HbA1c-nivå, hvor 
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4.9 HbA1c og utdanning 
4.9.1  Sammenhengen mellom HbA1c-nivå og utdanningslengde 
Figur 12: HbA1c og utdanning 





















For menn er det ingen signifikant assosiasjon mellom HbA1c-nivå og utdanningslengde 
med p=0,09. For kvinner er assosiasjonen signifikant med p < 0,01.  
 
Tabell 7: Multivariat analyse justert for flere faktorer 
Utdanning N Gj.snitt* Gj.snitt** Gj.snitt***KI 95% N Gj.snitt* Gj.snitt** Gj.snitt***KI 95%
1 1279 5,41 5,42 5,41-(5,37-5,45) 2131 5,42 5,42 5,41-(5,38-5,45)
2 863 5,36 5,37 5,37-(5,32-5,41) 882 5,40 5,40 5,40-(5,36-5,44)
3 132 5,36 5,36 5,37-(5,29-5,45) 122 5,37 5,39 5,39-(5,31-5,47)
4 369 5,37 5,37 5,38-(5,33-5,44) 303 5,35 5,36 5,37-(5,31-5,42)
5 235 5,38 5,38 5,40-(5,34-5,47) 274 5,37 5,38 5,39-(5,34-5,45)
P for trend P=0,09 P=0,08 P=0,47 P<0,01 P=0,02 P=0,14
Menn Kvinner
HbA1c- nivå og utdanning
 
* Justert for alder 
** Justert for alder, kroppsmasseindeks og fysisk aktivitet 
*** Justert for alder, kroppsmasseindeks, fysisk aktivitet, alkoholforbruk og røykestatus. 
 
 
I likhet med den multivariate modellen i hovedanalysen er inklusjonskriteriet at 
regresjonskoeffisienten til effektvariabelen utdanning forandrer seg med mer enn 10 % 
når den mistenkte konfunderende variabelen inkluderes i modellen. 
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For kvinner er det en statistisk signifikant sammenheng mellom HbA1c nivå og 
utdanning kun justert for alder. 
 
 Den samme sammenhengen antydes hos menn, men den er ikke signifikant. Den enkle 
multivariate modellen hvor det er justert for alder, kroppsmasseindeks og fysisk aktivitet 
viser en statistisk signifikant sammenheng mellom HbA1c nivå og utdanning for kvinner.  
 
Denne sammenhengen kan ses hos menn, men er da ikke signifikant. Den fulle modellen 
viser ingen statistisk sammenheng mellom HbA1c nivå og utdanning for noen av 
kjønnene. Det kan synes som om det er en trend hos kvinner, men hos menn er det ingen 
sammenheng.              
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5. Diskusjon 
5.1 Styrker og svakheter med oppgaven 
En styrke i denne oppgaven er at materialet som oppgaven er basert på, Tromsø IV, har 
høy svarprosent. Dette gjør at materialet er stort, og styrker funnene i oppgaven. Generell 
svarprosent i Tromsø IV lå på 69, 6 % for menn og 74,9 % for kvinner (26). En 
ytterligere styrke er at de under 35 år er ekskludert fra analysene.  De yngste mellom 25 
og 34 år er de som har den laveste svarprosenten (26). Videre at deltakerne i Tromsø IV 
representerer den generelle befolkning, hvor deltakerne i studien er tilfeldig plukket ut fra 
den generelle populasjonen i Tromsø.   
 
Vi har testet reproduserbarheten av opplysninger om selvrapportert diabetes ved 
spørreskjema ved å sammenligne med opplysninger om diabetes ved intervju. Resultatet 
viser et samsvar på 99 % som må sies å være veldig bra. En annen studie viser grad av 
samsvar mellom selvrapportert diabetes og verifiserte diabetesdata fra Finnmark (42). Av 
totalt 190 selvrapporterte diabetestilfeller ble 180 verifisert å ha diabetes gjennom journal. 
Dette viser at 95 % av individene med selvrapportert diabetes har bekreftet diabetes, noe 
som bekrefter våre funn.  To andre norske studier viser samsvaret mellom selvrapportert 
diabetes og verifiserte opplysninger fra medisinsk journal. Dette samsvaret varierer fra 66 
% i en studie i 1982 (43), til 96 % for en studie gjort ti år senere (44).  
 
I en slik analyse som vi har gjort vil det bestandig være en risiko for feilkilder. Ved å se 
på sammenhengen mellom diabetes og utdanningslengde justert for relevante 
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risikofaktorer kan man ikke se bort fra at de som har diabetes svarer forskjellig enn de 
som ikke har sykdommen. 
 
Et annet problem er at å ha diabetes kan ha medført at man har forandret vaner. Et 
eksempel på dette kan være røyking. I vårt materiale fant vi ingen signifikant 
sammenheng mellom røyking og diabetes, selv om røyking er en kjent risikofaktor for 
diabetes type 2. En meta-analyse viser en klar og signifikant sammenheng mellom 
røyking og diabetes type 2 basert på 25 enkeltstudier (45). En årsak til dette kan være 
røykere som slutter å røyke på grunn av diabetes. De blir da klassifisert som tidligere 
røykere. For menn er dette tydelig. I røykestatusvariabelen er det tidligere røykere som 
har størst andel diabetes, noe som kan støtte dette synet. Det samme fenomenet kan være 
tilfelle med sukkerinntak i %. Sukkerinntak gir ingen signifikant sammenheng med 
diabetes, kanskje på grunn av at de som har fått diabetes har redusert sitt sukkerforbruk, 
og for eksempel gått over til kunstige søtningsstoffer. Man skulle tro at det samme ville 
gjelde sammenhengen høy kroppsmasseindeks og diabetes, men her er det en signifikant 
sammenheng med diabetes og økende kroppsmasseindeks. En forklaring kan være at det 
kan være mye vanskeligere å slanke seg enn å slutte å røyke etter at man har fått diabetes. 
I vår analyse av HbA1c og utdanningslengde har vi unngått dette problemet med 
prevalente tilfeller da kjente diabetikere er ekskludert. Vi kan heller ikke utelukke at de 
sammenhenger vi finner kan skyldes målefeil på variabler. Dette kan være 
underrapportering av røyking, alkoholvaner og fysisk aktivitet. 
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Vi har brukt utdanningsnivå som markør for sosioøkonomisk status. Flere tar høyere 
utdanning nå enn før. Likevel tror vi at det er den beste måten å skille mellom forskjell i 
sosioøkonomisk status. Utdanning er inndelt i faste lag, som gjør den lett å kategorisere. I 
tillegg er utdanningsnivå generaliserbart (15). 
 
5.2 Resultatfunn i analysen av diabetes og utdanningslengde 
Resultatene fra analysen av diabetes og utdanning viser en statistisk signifikant 
sammenheng mellom utdanningsnivå og prevalensen av diabetes. Det eneste unntaket er 
for menn i den fulle modellen hvor det er en grense-signifikant sammenheng med p=0,06. 
For kvinner er det en statistisk signifikant sammenheng mellom diabetes og utdanning 
også når det er justert for de relevante risikofaktorene som vi har tatt hensyn til. Sett i lys 
av en teoretisk forklaring vil disse resultatene kunne tolkes dit hen at den enkeltes dårlige 
levevaner ikke forklarer hele forskjellen i diabetesprevalens. En annen alternativ 
forklaring er å se på diabetesprevalensen og utdanningslengde i en større sammenheng.  
 
Det kan og tenkes at økt diabetesprevalens hos dem med lavest utdanning vises som en 
indirekte forklaring, hvor risikofaktorene for diabetes er forfordelt hos dem med lavest 
utdanning. I så måte vil man måtte se på forhold som påvirker risikofaktorene. Da har 
man beveget seg fra en årsaksforklaring som legger skylden for sykdom hos den enkelte 
til å se på hvilke faktorer som gjør at individet får økt risiko (46).  
 
Sammenhengen som er funnet mellom diabetes og utdanningsnivå støttes av andre funn 
både i Europa (47) og Norge (15). Resultatene viser en sterkere sammenheng mellom 
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diabetes og utdanning hos kvinner enn hos menn i alle modeller. Dette funnet støttes av 
en annen norsk studie hvor forholdet mellom risikofaktorer for hjertesykdom som for 
eksempel diabetes og utdanning viser en sterkere sammenheng hos kvinner enn hos menn. 
Den sosioøkonomiske gradienten er sterkest for kvinner (48). 
5.2.1 Mulige konfunderende variable og utdanningslengde 
Vi fant ut at kroppsmasseindeks var negativt og fysisk aktivitet positivt signifikant 
assosiert med utdanningslengde i denne befolkningen med p<0,001 for begge kjønn 
(figur 3 & 6). (39, 48, 49).  Vi fant også en statistisk signifikant assosiasjon mellom 
alkoholforbruk og utdanningslengde for begge kjønn med p<0,001 (figur 4). Dette er i 
overensstemmelse med funn fra andre undersøkelser (39, 50, 51).  
 
Godt utdannede kvinner og menn i Norge spiser mye sunnere enn de som er lavt utdannet. 
De har og høyere alkoholkonsum enn de med lavere utdanning (51). Utdanning blir en 
markør for sunne vaner, men dette kan i tillegg til individuelle valg og forklares med 
sosiale omgivelser som legger føringer for hvordan man skal opptre. Våre helsevaner 
påvirkes av våre sosiale og kulturelle omgivelser, og forandring i disse kan påvirke vår 
helse positivt eller negativt (52). 
5.2.2 Andre konfunderende variable som det ikke er justert for i analysen 
Det er en statistisk signifikant assosiasjon mellom røyking og utdanningslengde for både 
kvinner og menn med p<0,001 (figur 7). Andelen ikke-røykere øker med utdanningsnivå, 
men er lavere for menn i alle utdanningsnivåer. Denne sammenhengen støttes av andre 
funn som finner store forskjeller i andel ikke-røykere etter utdanningsnivå (39, 48, 49). 
Røyking er og vanligst hos arbeidsledige, hos de som har dårligst råd, bor dårlig og er 
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enslige foreldre (40). Fordi så mange røykere har lav sosioøkonomisk status i form av lav 
utdanning eller dårlig økonomi, kan røyking være en viktig markør for klassetilhørighet i 
negativ forstand. Færre slutter å røyke hos dem med lav utdanning (40). 
 
Vi fant en signifikant assosiasjon mellom diabetes i nær familie og utdanningslengde, 
p<0,001 for begge kjønn (figur 8). Vi vet at diabetes type 2 har en arvelig komponent (7). 
En forklaring om påvirkning fra våre omgivelser vil kunne belyse dette. En 
forklaringsmodell av Mackenbach illustrerer hvordan påvirkning i barndommen kan 
forklare helse og sosioøkonomisk posisjon som voksen (46). Ugunstige oppvekstvilkår 
som dårlig kosthold, passivitet, sykdom som barn og andre omstendigheter i barndommen 
gjør oss mer mottakelige for diabetes. Disse vanene fører vi igjen videre til våre barn (46).  
 
 Det var også en statistisk signifikant assosiasjon mellom selvopplevd helse og 
utdanningslengde med p<0,001 for begge kjønn. Andel med dårlig selvopplevd helse 
synker med økende utdanningslengde, figur 9. Dette støttes og av andre funn (15). Vi så 
en statistisk signifikant sammenheng mellom trygdestatus og utdanningslengde med 
P<0,001 for begge kjønn. Dette illustreres i figur 5, hvor man og ser sterkest assosiasjon 
hos kvinner. Trygdede og de med dårlig selvopplevd helse har gjerne lav utdanning. 
Disse funn støttes av andre som har sett på sammenhengen mellom depresjon, 
arbeidskapasitet, sosialt nettverk og utdanningslengde og funnet signifikante 
sammenhenger (53). Andre ser i tillegg på hvordan lav selvfølelse påvirker helsen (23).  
Gode sosiale nettverk øker mestringsevnen ved problemer (38). De med høyest utdanning 
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har større og bedre sosiale nettverk enn de som har lav utdanning noe som gjør dem bedre 
rustet ved motgang (39). 
 
5.3 Resultatfunn i analysen av HbA1c og utdanningslengde 
I analysen av HbA1c og utdanningsnivå er det ingen statistisk signifikant sammenheng 
mellom HbA1c og utdanning for menn. Aldersjusterte tall viser p=0,09, og enkel modell 
med alder, kroppsmasseindeks og fysisk aktivitet viser p=0,08. For full modell som har 
justert for alle inkluderte variabler viser p=0,47. For kvinner er det en statistisk 
signifikant lineær sammenheng mellom HbA1c og utdanning på alle nivåer bortsett fra 
full modell hvor p=0,14. HbA1c nivå synker med utdanningsnivå. Aldersjustert viser 
p<0,01. Enkel modell justert for alder, kroppsmasseindeks og fysisk aktivitet viser 
p=0,02. Denne sammenhengen er og forenlig med andre funn (2).  
 
Dette viser at HbA1c kan være en nyttig indikator for helsetilstand. Livsstilsfaktorer som 
øker eller reduserer HbA1c-nivå vil på sikt kunne si noe om eventuell fremtidig diabetes 
(2). Atferd gjennom livsstilsfaktorer, og psykososiale forhold som grad av sosial støtte og 
mulighet til å påvirke jobbforhold, viser en sosioøkonomisk gradient hvor lav 
sosioøkonomisk status betyr høyere HbA1c-nivå (54). 
5.3.1 Konfunderende variable i analysen mellom HbA1c og utdanningslengde 
 Det er en statistisk signifikant sammenheng med økende kroppsmasseindeks og HbA1c-
nivå for begge kjønn med p<0,001. Dette er forenlig med andre funn (2, 54). Det er ingen 
statistisk signifikant sammenheng mellom fysisk aktivitet og HbA1c-nivå for noen av 
kjønnene. Dette passer med andre funn fra samme populasjon (2). Andre har rapportert 
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statistisk signifikant reduksjon i HbA1c-nivå etter økt fysisk aktivitetsnivå (55). Det er en 
signifikant invers assosiasjon med HbA1c-nivå og alkoholforbruk for begge kjønn. 
Økende alkoholforbruk gir lavere HbA1c-nivå. For menn viser denne sammenhengen 
signifikans med p=0,03, mens den for kvinner viser p<0,001. Denne sammenhengen 
støttes av andre funn, som finner den samme inverse sammenhengen. I tillegg støtter 
andre funn den sterkere sammenhengen for kvinner enn menn (2, 56).  
 
Vi fant en statistisk signifikant sammenheng mellom HbA1c-nivå og røykestatus for 
menn med p<0,01. HbA1c-nivå øker med røyking. For kvinner er det ingen statistisk 
signifikant sammenheng mellom røykestatus og HbA1c-nivå med. Disse funn støttes av 
andre funn fra samme bakgrunnspopulasjonen, som viser samme forskjellen mellom 
kjønn (2). Dette er og sammenfallende med andre resultater som gir nåværende røykere 
økt HbA1c-nivå (55). En studie viser hvordan HbA1c-nivå varierer med utdanningsnivå 
og kjente risikofaktorer for diabetes, som fysisk inaktivitet, høy kroppsmasseindeks, 
røyking og usunt kosthold. I likhet med våre resultater er det en beskyttende assosiasjon 
mellom HbA1c-nivå og alkoholkonsum hvor HbA1c-nivå synker med økende 
alkoholforbruk (55).  
 
Vi fant forskjell i HbA1c-nivå etter utdanningslengde og etter relevante risikofaktorer. 
Dette kan forklares med atferdsforskjeller hvor de lavest utdannede har mest usunne 
levevaner. Ser man dette som en psykososial forklaring finner man at kontroll over 
hverdagen, sosialt nettverk og påvirkningskraft på jobbsituasjonen senker HbA1c-nivået 
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(54). Disse psykososiale faktorene følger en sosioøkonomisk gradient, hvor lav 
sosioøkonomisk status er forbundet med liten kontroll over egen situasjon (38). 
5.3.2 Andre konfunderende variable 
Vi fant en statistisk signifikant sammenheng mellom risikoen for å ha diabetes i nær 
familie og HbA1c-nivå for både kvinner og menn med p<0,01. Forhøyede HbA1c-verdier 
indikerer (begynnende) forstyrrelse i glukose-omsetningen (2). Da diabetes type 2 har en 
arvelig komponent (7), kan det være en sammenheng mellom HbA1c-nivå og diabetes i 
nær familie. I likhet med analysen av diabetes og utdanningslengde vil dårlige 
oppvekstbetingelser kunne øke HbA1c-nivået gjennom de usunne vaner vi blir tildelt fra 
våre foreldre og de vaner vi fører videre til våre barn (46). 
 
 Vi så en signifikant assosiasjon mellom trygdestatus og HbA1c-nivå med p=0,01 for 
begge kjønn. For menn var det en statistisk signifikant sammenheng mellom dårlig 
selvopplevd helse og HbA1c-nivå med p=0,03, for kvinner var p=0,057, altså 
grensesignifikant sammenheng. De som er trygdet og har dårlig selvopplevd helse har 
gjerne også lav utdanning. Ugunstig påvirkning fra våre omgivelser kan gi utslag i dårlig 
helse (38). Dårlig mestringsevne øker risikoen for sykdom. Manglende kontroll over egen 
situasjon øker risikoen for sykdom (38). 
 
5.4 Oppsummering av funn i analysene 
Vi fant statistisk signifikante assosiasjoner mellom diabetes og utdanningslengde, med 
sterkest assosiasjon for kvinner. Man vet ikke årsakene til denne kjønnsforskjellen, men 
man vet at lav utdanningslengde er relatert til økt prevalens for røyking, fedme, fysisk 
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inaktivitet og høyt blodtrykk (48). Vi fant statistisk signifikante sammenhenger mellom 
HbA1c og utdanningslengde for kvinner.  
 
Spørsmålet videre blir da om det er effekten av å gå på skole i seg selv som virker 
beskyttende, eller om utdanningslengde er en markør for forandring i betingelser på 
individuelt og samfunnsmessig nivå. Fra et moralistisk synspunkt vil man kunne 
argumentere for den enkeltes egne dårlige valg som årsak til sykdom (38, 40). Samtidig 
så vil valg av levevaner, utdanning og fremtidig yrkessituasjon være preget av de 
sosiokulturelle og materielle omgivelser man er omgitt av. Hvis man vokser opp med 
høyt utdannede foreldre, er sannsynligheten større for sunne kostvaner, høyere utdanning, 
god inntekt og en bra jobb enn om man vokste opp i et hjem med dårlig økonomi, usunn 
billig mat og lavt utdannede foreldre (46). Utdanning i seg selv trenger ikke føre til noen 
forandring i helse, men med en utdanning følger gjerne andre faktorer. Det kan være god 
inntekt og utvikling av positive nettverk som igjen stimulerer til sunne vaner. 
 
5.5 Oppsummering 
Vi har funnet signifikante sammenhenger mellom diabetes, HbA1c-nivå og 
utdanningslengde. De fleste sammenhenger er signifikante selv etter justering for 
individuell atferd som røyking, fysisk inaktivitet og høy kroppsmasseindeks. Dette viser 
oss at sosiale ulikheter i helse målt etter utdanningslengde består etter å ha tatt hensyn til 
den enkeltes atferd. Vi har funnet signifikante assosiasjoner mellom psykososiale forhold, 
målt ved selvopplevd helse, og utdanningslengde. Heller ikke denne forklaringen gir et 
fullstendig bilde av årsaken til sosioøkonomiske ulikheter i helse.  
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Mer generelt kan det påpekes at man kanskje ofte må gå dypere i materien. Røyking er en 
viktig årsak til for tidlig død og kronisk sykdom. Vi vet at de fleste røykere finner man 
hos dem med lavest utdanning. Da blir utfordringen å finne hvorfor det er en slik sosial 
gradient i røyking, og hva som kan være årsakene bak årsakene, ”the causes behind the 
causes” (40). Jo høyere utdanning vi tar jo bedre og sunnere levevaner får vi (39). Dette 
kan tyde på forandrede forventninger fra våre sosiale omgivelser med høyere utdanning. 
Våre materielle vilkår endrer seg med økt utdanning, som igjen gir en tryggere hverdag 
og mulighet til å velge sunne vaner. 
 
Konklusjonen på hvilken teoretisk modell som best forklarer sosioøkonomiske ulikheter i 
helse blir sammensatt. Våre individuelle levevaner, sunne eller usunne, blir sterkt influert 
av de sosiale og økonomiske rammene som vi lever under. For å kunne gjøre noe med 
den sosioøkonomiske gradienten må man se hele bildet.  Den nevnte forklaringsmodellen 
til Mackenbach er bare en av flere modeller som prøver å forklare sosiale ulikheter i helse. 
De forskjellige modellene tar med forskjellige faktorer, men felles for dem alle er at de 
betrakter sosiale ulikheter i helse som et komplekst problem hvor man er nødt til å ta 
hensyn til mange faktorer på både individ og samfunnsnivå (46).  Med dette som 
utgangspunkt bør en strategi som tar sikte på å redusere sosiale ulikheter i helse rettes inn 
mot alle områder som skaper sosioøkonomiske ulikheter, og satse på utjevning (38). En 
inkluderende velferdspolitikk som bidrar til utjevning av ugunstige levekår, sikre trygge 
og inkluderende oppvekstvilkår og arbeidsbetingelser, offentlige tiltak som reduserer 
sosial lagdeling og integrering av et tverrsektorielt folkehelseperspektiv med fokus på 
sosiale ulikheter i helse er viktig (23).  
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7.  Vedlegg 
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Vedlegg 1B: Spørreskjema til de under 70 år. 
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Vedlegg 1C: Spørreskjema til de over 70 år. 
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Vedlegg 1D: Informasjonsskjema til spesialundersøkelse, fase 2. 
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